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Quadro abdominal recorrente em grande
prematuro. Que diagnostico?

RESUMO

Os autores apresentam o caso
clinico de um grande prematuro de 27
semanas de gestacgao e peso de nasci-
mento de 605 gramas que apresentou
recorréncia de quadro abdominal asso-
ciado a instabilidade clinica durante os 3
meses de internamento hospitalar. Dis-
cute-se a dificuldade de diagnéstico e
alerta-se paraaco-morbilidade dahérnia
inguinal na grande prematuridade.
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INTRODUCAO

A prematuridade, e em especial a
grande prematuridade, acompanha-se
de elevada incidéncia de morbilidade
especifica. A displasia broncopulmonar,
a enterocolite necrosante e a hérnia
inguinal sdo alguns dos varios factores
co-morbidos que podem afectar este
grupode doentes. A caracteristica escas-
sez semioldgica das multiplas patologias
gue afectam os grandes prematuros,
associada a sua extrema vulnerabili-
dade, implicam dificuldade acrescida no
diagndstico e tratamento destas criangas.

Pretende-se com a apresentagéo
deste caso, alertar para a dificuldade de
diagnostico diferencial do quadro clinico
de instabilidade clinica associada a
sintomatologia abdominal recorrente, e
em particular chamar a atengéo para a
hérnia inguinal como importante factor
co-morbido na grande prematuridade.
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CASO CLINICO

Recém-nascido do sexo masculino,
primeira gesta vigiada, com atraso de
crescimento intrauterino (ACIU) desde as
17 semanas de gestacdo. Antecedentes
familiaresirrelevantes. Parto por cesariana
as 27 semanas por pré-eclampsia
materna. indice de Apgar 9, 10, 10 ao 1°,
5° e 10° minutos, sem necessidade de
reanimacao. Peso de 605 g.

O internamento hospitalar foi de
114 dias, apresentando durante este
periodo varias intercorréncias. Neces-
sitou de apoio inotrépico no primeiro dia
devida por hipotenséao arterial e de CPAP
nasal até ao 40° dia de internamento
(além de aminofilina e de citrato de ca-
feina). No 3°dia de internamento diagnos-
ticou-se sépsis, que evoluiu favoravel-
mente sob vancomicina e ceftazidima
durante 10 dias, tendo a hemocultura
revelado Staphylococcus haemoliticus.
No 38° dia, reiniciou clinica de sépsis
(sem agente identificado), que evolui
bem com o mesmo esquema antibidtico.
Evolucéo para clinica de displasia bron-
copulmonar, com boa evolugcdo sob
hidroclorotiazida e espironolactona.
Quanto a evolugdo gastrointestinal,
alcancou a totalidade da ingesta oral ao
9° dia, com boa tolerancia alimentar e
transito intestinal mantido. Ao 450 dia foi
notada uma hérnia inguino- escrotal
direita redutivel. No 76° dia iniciou
bruscamente estase gastrica e hiporreac-
tividade. O abdomen distendido, sem
eritema da parede, era depressivel e
sem empastamento. Os ruidos hidro-
aéreostinham as caracteristicas normais.
Os resultados analiticos néo revelaram
alteracdes, incluindo a hemocultura. A
radiografia simples do abdémen mostrou
apenas distensdo gasosa de ansas

(fig.1).

O quadro clinico foi interpretado
como de enterocolite necrosante de grau
| de Bell, e a terapéutica contemplou
pausaalimentar com alimentagao paren-
térica total, esvaziamento gastrico e
intestinal e antibioticoterapia (vanco-
micina, ceftazidima e metronidazol,
durante 8 dias). A evolugdo clinica,
laboratorial e radiologica foi favoravel.
No 86° dia, cerca de 53 horas apos
reiniciar leite, houve recorréncia do
quadro clinico, que levou ao reinicio da
antibioterapia. Nessa altura a distensao
abdominal ndo era muito marcada e as
avaliagdes analitica e radioldgica reve-
laram-se normais. Mais umavez ahemo-
cultura foi negativa. A hérnia inguino-
escrotal direita mantinha-se redutivel.
Ocasionalmente era notada pequena
tumefaccao inguinal esquerda sugestiva
de hérnia. No dia seguinte apresentava
jaboavitalidade e exame clinico negativo.
Por suspeita de patologia organica
subjacente, nomeadamente de estenose
pos- enterocolite ou de doenca de
Hirshsprung, foi realizado clister opaco
que demonstrou ansas intestinais, de
ileonterminal, preenchendo saco hernia-
rio inguino-escrotal a direita (fig. 2). Ao
90° dia foi feita herniorrafia inguinal
bilateral. Desde entéo e apés a intro-
ducéo da alimentacéo enteral ndo mais
se verificourecorrénciadasintomatologia
abdominal, tendotido alta para o domicilio
14 dias apo6s a correcgéo cirargica. Aos
6 meses de idade mantinha auséncia de
sintomas digestivos, com boa tolerancia
alimentar, inexisténcia de distenséo
abdominal e padrdo de defecacao
normal.
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Figura 1 - Radiografia simples do abdémen no 76° dia de
internamento. Realca-se a grande distenséo gasosa.

Figura 2 - Clister opaco realizado no 90° dia, mostrando a
hérnia inguino-escrotal direita a custa do ileon terminal.

DISCUSSAO/ CONCLUSAO

O presente caso ilustra a evolugédo
clinica do grande prematuro nos pri-
meirostempos devida, em que frequente-
mente dificuldades de diagndstico advém
da possibilidade de um mesmo quadro
sintomatico poder corresponder a uma
multiplicidade situag@es clinicas.
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A ocorréncia de enterocolite necro-
sante na prematuridade extrema € bem
conhecida ®. A inexisténcia de sinais
especificos permite que um quadro de
instabilidade clinica acompanhada de
distensdo abdominal possa configurar
um primeiro estadio destasituagdo. Neste
prematuro de 27 semanas, com boa
tolerancia digestiva desde inicio, sem

prévias alteracGes do transito intestinal e
com hérnia inguinal, que embora volu-
mosa era aparentemente inocente, a
recorréncia do quadro clinico abdominal
associado a sinais de sépsis evocou a
hipétese de enterocolite de grau | de Bell
como primeiro diagnostico. Contudo,
alguns factos pareciam comprometer
esta hipotese, um deles a rapidez com
que o quadro revertia. Os sintomas
digestivos e deinstabilidade clinicadesa-
pareciam geralmente em menos de 24
horas apds a pausaalimentar e aantibio-
ticoterapia.

A hérnia inguinal é outra das pato-
logias frequentemente associadas a
grande prematuridade e importante factor
de co-morbilidade @. Com incidéncia
estimada em 16% ©, esta eleva-se para
30% se a crianga tiver peso inferior a
1000g (4). Em cerca de 50% dos caso é
bilateral 4. O elevadorisco de encarce-
racdo é particularmente conhecido, po-
dendo ocorrerem 18 a 31% das criancas
45 Também é conhecido o grande
volume que a hérnia atinge nestes
doentes®@. A clinica atribuivel ao encar-
ceramento dahérnia € variavel, podendo
haver sintomas de obstrucéo intestinal
ou de outro foro, nomeadamente cardio-
respiratorio®®. No presente caso, a
aparente inexisténcia de episodios de
encarceramento das hérnias dificultou a
atribuicao dos sintomas a esta patologia.
O tratamento é cirlrgico, mas o tempo
operatorio é controverso. Quem defende
a intervencdo precoce invoca 0 maior
risco de encarceramento e o perigo de
estrangulamento ¢4, Quem é a favor de
uma intervencdo mais tardia apoia-se
emdados como o menor risco operatorio,
a menor probabilidade de recorréncia
(8,6%), de eventual necessidade de
ventilagdo mecéanica e o elevado risco
de atrofia testicular (2 a 30%)®". No
entanto se o0 encarceramento surgir a
cirurgia € mandatéria @. No caso da
hérnia ser volumosa e causar descon-
forto ha quem preconize igualmente a
cirurgia @.

No caso apresentado, aintervencéo
cirtrgica foi efectuada com a convicgao
de que o problema se iria manter. Con-
tudo, a evolugao posterior a herniorrafia
bilateral, com desaparecimento per-



manente do quadro abdominal parece
indicar que este se deveu a episédios
inadvertidos de encarceramento de uma
das hérnias ou a hipersensibilidade
individual a excessivo estiramento do
meso intestinal contido na volumosa
hérnia direita.

Concluindo, os autores pretendem
alertar para a morbilidade da hérnia
inguinal no grande prematuro e acon-
selham a sua observagdo diaria com
comprovacao frequente da suaredutibili-
dade.

ABDOMINAL RECURRENT SYMP-
TOMSINAPREMATUREBABY: WHAT
DIAGNOSIS?

ABSTRACT

The authors present the case of a
605g body weight premature baby whose
clinical course was characterised by
recurrentclinical instability and abdominal
symptoms during his first 3 months. The
difficulty in establishing the final diagnosis

is discussed. Alertfor the role of inguinal
hernia as co-morbidity factor in the extre-
mely premature baby is also highlighted.

Key-words: Prematurity, abdo-
minal symptoms, inguinal hernia.
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